Histologie et cytologie 
des cancers du col 


Cancers de I’uterus 


Les carcinomes de type 
malpighien et de type 
glandulaire sont les principaux 
cancers du col uterin. 

Le carcinome epidermoide peut 
et doit beneficier d’un depistage 
cytologique par le frottis 
cervico-uterin qui permet 
le diagnostic au stade de lesions 
precancereuses ou pre-invasives. 
L’application du systeme 
de Bethesda a la formulation 
des resultats cytologiques 
permet une meilleure 
correlation avec les lesions 
histologiques et une meilleure 
prise en charge. La facilite 
d’observation de la progression 
tumorale du cancer du col 
permet d’identifier les formes 
in situ et micro-invasives 
de ces carcinomes. L’infection 
virale a papillomavirus humain 
qui se traduit 

par une modification cellulaire 

caracteristique, la koi'locytose, 

joue un role majeur 

dans la cancerogenese cervicale 

et ouvre des perspectives 

d’application de la biologie 

moleculaire. 
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L e cancer du col uterin, 2 e cancer 
feminin, peut beneficier d’un 
depistage cytologique par frottis cer- 
vico-uterin peu couteux, indolore et 
efficace puisque la morbidity et la mor- 
tality par cancer du col ont diminue 
de 20 % a 80 % depuis la mise en place 
du depistage . 12 La lecture de la clas- 
sification des tumeurs du col uterin 
selon 1’ Organisation mondiale de la 
sante (tableau I) peut impressionner par 
la richesse des lesions tumorales qui 
peuvent y etre observees. Les lesions 
pseudo-tumorales (tableau II) comple- 
tent cette classification. On peut s’y 
referer car, comme leurnom l’indique, 
elles sont la source de difficultes de 
diagnostic lorsque les biopsies sont de 
petite taille ou dissociees. En pratique, 
la maladie tumorale du col uterin est 
largement dominee par 2 types histo- 
logiques : le carcinome epidermoide et 
l’adenocarcinome et les lesions pre- 
cancereuses oupreneoplasiques de ses 
2 types tumoraux. Ces 2 types s’ex- 
pliquent par les 2 revetements du col, 
Fun malpighien exocervical et F autre 
cylindrique qui recouvre le canal endo- 
cervical dans lequel il donne des reces- 
sus glandulaires. 3 Le role oncogene 
de l’infection virale a papillomavirus 
humain (HPV) est en train de changer 
la prise en charge diagnostique, peut 
etre celle du depistage et du traitement 
du cancer epidermoi'de du col. 


Lesions malpighiennes 
malignes et apparentees 

La facilite d’observation du continuum 
lesionnel au niveau du col uterin a eu 
une grande importance historique. 
L’ entite carcinome in situ ou intra-epi- 
thelial, decrite pour la l re fois au niveau 
du col uterin, a ete etendue a presque 
tous les epitheliums et de nombreuses 
muqueuses. L’ evolution de la termi- 
nologie traduit l’evolution de la 
conception de la cancerogenese cer- 
vicale. La decouverte d’un agent infec- 
tieux, le papillomavirus humain pre- 
sent dans pratiquement 100% des 
carcinomes malpighiens du col uterin 
a aussi contribue a la particularity et a 
l’innovation des conceptions «expe- 
rimentees » sur le col. 4 Le tableau III 
resume la terminologie, permet de 
connaitre les synonymes et d’en com- 
prendre les correspondances. 

Les lesions epitheliales precancereuses 
malpighiennes debutent dans la zone 
de transformation ou zone de jonction 
cylindro-malpighienne ou squamo- 
cylindrique d’ou l’importance accor- 
dee a la presence de cellules endocer- 
vicales sur les frottis comme preuve 
que la jonction entre les 2 types d’epi- 
thelium malpighien exocervical et 
cylindrique endocervical a bien ete 
interessee par le prelevement et l’im- 
portance de la visualisation de cette 
zone en colposcopie. 

Aspect histologique 

Les lesions epitheliales precancereuses 
malpighiennes du col uterin ou dys- 
plasies ou neoplasms cervicales intra- 
epitheliales [CIN ( cervical intra-epi- 
thelial neoplasia )] se caracterisent par 
des modifications de Fepithelium mal- 
pighien : troubles de la maturation et 
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Tableau I 

Classification des tumeurs du col uterin 
(d’apres la classification de I’OMS) 

□ Tumeurs epitheliales et apparentees 

^ Les lesions malpighiennes 

- Papillome malpighien 
-Condylome acumine 

- Metaplasie malpighienne 

- Metaplasie transitionnelle 
-Atypie malpighienne 

- Lesions intra-epitheliales ou neoplasie intra-epitheliale cervicale [CIN 
( cervical intra-epithelial neoplasia) des Anglo- Americains] dysplasie 
et carcinome in situ* 

•legere (CIN 1) 

• moyenne (CIN 2) 

• severe (CIN 3) 

• carcinome in situ (CIN 3)* 

-Carcinome epidermoide ou carcinome malpighien* 

• carcinome keratinisant* 

• carcinome non keratinisant* 

• carcinome verruqueux* 

• carcinome condylomateux* 

• carcinome papillaire* 

• carcinome lympho-epithelial like* 

•/ Les lesions glandulaires 

-Polype endocervical 

- Papillome miillerien 

- Atypie glandulaire 
-Dysplasie glandulaire 

- Adenocarcinome in situ* 

- Adenocarcinome * 

• adenocarcinome mucineux* 

de type endocervical (ou mullerien,) 

Adenome malin ou adenocarcinome a deviation minime 
Adenocarcinome papillaire villoglandulaire 
de type intestinal (ou entero'ide) 

• adenocarcinome endometrioi'de* 

• adenocarcinome a cellules claires* 

• adenocarcinome sereux* 

• adenocarcinome mesonephrotique* 

Autres tumeurs epitheliales 
-Carcinome adenosquameux* 

-Carcinome a cellules en verre depoli ( glassy cell carcinoma )* 

-Carcinome adenoi'de kystique* 

-Carcinome adenoi'de basal* 

-Tumeur carcinoi'de* 

-Carcinome a petites cellules* 

-Carcinome indifferencie* 

□ Tumeurs mesenchymateuses 

- Leiomyome 

- Leiomyosarcome* 

-Sarcome stromal endocervical* 

-Sarcome botryo'ide* 

-Sarcome stromal endometrioi’de* 

-Sarcome alveolaire des parties molles* 

-Autres 

□ Tumeurs mixtes epitheliales et mesenchymateuses 

- Adenofibrome 

- Adenomyome polypoide atypique 

- Adenosarcome* 

-Tumeur mixte mesodermique maligne (carcinosarcome, tumeur mixte mesoder 
mique mullerienne ancien mulleroblastome)* 

-Tumeur de Wilms* 

□ Tumeurs diverses 


-Nasvus melanocytique 
-Naevus bleu 

- Melanome malin* 

-Lymphomes et leucemies* 

-Tumeurs de type a cellules germinales* 

-Tumeur du sinus endodermique {Yolk sac tumour)* 

- Kyste dermoi’de ou teratome mature kystique 

□ Tumeurs secondaires 

NB : Les tumeurs malignes sont reperees par un asterisque (*) 


de la differentiation des cellules, ano- 
malies nucleaires telles que perte de 
la polarite, verticalisation nucleaire, 
hyperchromatisme, pleomorphisme, 
augmentation de l’activite mitotique, 
irregularite de la membrane nucleaire, 
mitoses anormales. . . Trois grades sont 
definis en fonction de la hauteur de l’at- 
teinte dans 1’ epithelium : dysplasie 
legere ou CIN 1 pour le tiers inferieur, 
dysplasie moyenne ou CIN 2 pour le 
tiers moyen et dysplasie severe ou 
CIN 3 pour le tiers superieur. Lorsque 
la totalite de la hauteur de T epithe- 
lium est touchee, le terme de carcinome 
intra-epithelial ou in situ (CIS) peut etre 
employe. Le terme de carcinome in situ 
peut done etre assimile a celui de 
CIN 3. 1 Lorsqu’une lesion est anor- 
malement severe dans son expression 
morphologique, un surclassement est 
autorise dans la categorie superieure. 
Ainsi, une lesion de CIN 1 anormale- 
ment severe peut etre classee en CIN 2 
meme si elle reste cantonnee au tiers 
inferieur. 

L’ implication du papillomavirus 
humain dans Thistoire naturelle des 
carcinomes du col a introduit une 
confusion encore sujette a controverses 
dans le classement du condylome plan. 
La place de la ko'ilocytose est preci- 
see de maniere explicite dans la der- 
niere version de l’Organisation mon- 
diale de la sante (OMS). Le ko'ilocyte 
signe avec certitude 1’ infection a papil- 
lomavirus humain. Ce terme designe 
une cellule malpighienne basophile ou 
eosinophile, dont le noyau modifie, 
hyperchromatique et augmente de 
volume est entoure d’un halo clair opti- 
quement vide, halo borde d’une 
condensation du cytoplasme (fig. 1). 
La ko'ilocytose ou atypie ko'ilocytique 
dans le tiers superieur de T epithelium 
sans anomalie nucleaire dans le tiers 
inferieur justifie le diagnostic de dys- 
plasie legere. Mais la place du condy- 
lome plan en histologie se situe pour 
beaucoup de pathologistes avant les 
lesions dysplasiques. La seule presence 
de ko'ilocytes sans les autres elements 
cytologiques et architecturaux corres- 
pondant a la definition d’une dyspla- 
sie conduit a un exces de diagnostic 
de dysplasie sur un plan histologique. 
Ce surdiagnostic est source d’un sur- 
traitement. II y a regroupement, dans 
la meme categorie, de lesions d’ aspect 
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Tableau II 

Les lesions pseudo-tumorales du col uterin 
(d’apres la classification de I’OMS) 

- Hyperplasie glandulaire endocervicale 

- Kystes 

-Tunnel cluster (tunnels en grappe) 

- Hyperplasie microglandulaire 
-Modification de type Arias-Stella 
-Restes mesonephriques 

- Metaplasie ciliee 
-Metaplasie intestinale 
-Metaplasie epidermique 

- Endometriose 
-Deciduose ectopique 

-Nodule du site placentaire et plaque 
-Polype stromal (pseudosarcome botryo'ide) 

-Nodule a cellules fusiformes postoperatoire 
-Nevrome traumatique (nevrome d’ amputation) 

- Retention de tissu foetal glial 
-Lesions pseudolymphomateuses 


histologique different qui ont tres vrai- 
semblablement un potentiel evolutif 
different. Leur taux de regression est 
estime a 56 % et de persistance a 32 % 
contre 1 1 % d’aggravation et 1 % de 
carcinome invasif. 

Aspect cytologique 

La cytologie 5 - 6 permet le diagnostic des 
lesions precancereuses qui sont reper- 
toriees selon le systeme de Bethesda 
(tableau III). 7,8 La classification de 
Papanicolaou en 5 classes est abandon- 
nee car obsolete (recommandation de 
l’ANAES). La « classification » de 
Bethesda*, seule recommandee, appli- 
cable a la cytologie et non a l’histolo- 
gie, separe en 2 groupes les lesions dys- 
plasiques malpighiennes du col uterin 
depistees en cytologie, en fonction de 
leur prise en charge et de leur gravite : 
les lesions intra-epitheliales malpi- 
ghiennes de bas grade (LSIL) qui regrou- 
pent les infections virales a papilloma- 
virus et les CIN 1 et les lesions 
intra-epitheliales malpighiennes de haut 
grade (HSIL) qui recouvrent CIN 2, 
CIN 3 et carcinome in situ (CIS). De 
principe, la presence de ko'flocytes sur 
un frottis doit le faire classer dans les 
lesions intra-epitheliales de bas grade 
(LSIL). Le tableau IV precise les cor- 
respondances entre le systeme de 
Bethesda et les lesions histologiques. 9 

* Une actualisation des recommandations du 
systeme de Bethesda 1993 est prevue en 2001. 


Depuis ces dernieres annees, des tech- 
niques nouvelles par mise en suspen- 
sion des cellules recueillies lors du frot- 
tis cervico-uterin sont arrivees sur le 
marche europeen. Jugees au moins 
aussi performantes que le classique 
frottis selon Papanicolaou, elles per- 
mettent surtout d’exploiter les cellules 
non examinees sur la lame d’etalement 
par d’autres techniques. La principale 
est la recherche par PCR (polymerase 
chain reaction) in situ d’une infection 
a papillomavirus humain oncogene ou 


non oncogene. La strategic actuelle et 
la place de ces techniques restent 
encore discutees. 

Certaines lesions benignes peuvent en 
imposer pour des lesions precance- 
reuses aussi bien en histologie qu’en 
cytologie : le papillome malpighien, le 
condylome acumine, la metaplasie 
malpighienne qui peut etre mature ou 
immature, la metaplasie transitionnelle 
et, surtout, l’atypie malpighienne. Elle 
se caracterise par une augmentation 
globale de la taille des noyaux qui pos- 
sedent un nucleole preeminent. Cette 
lesion s’observe dans un contexte d’in- 
flammation ou de regeneration-repa- 
ration. 10 D’autres auteurs parlent de 
metaplasie immature atypique non 
papillaire. L’activite mitotique est 
absente et les assises cellulaires ne 
montrent pas de maturation depuis les 
assises basales jusqu’a la surface. Ces 
lesions dans 67 % des cas contiennent 
de l’ADN viral a papillomavirus et 
montrent un index de proliferation infe- 
rieur a celui des lesions de haut grade 
mais identique a celui des lesions de 
bas grade. Les difficultes du diagnos- 
tic resident dans T absence de frontiere 
tranchee entre lesions benignes et neo- 
plasiques. 11 Ces difficultes s’accrois- 
sent avec le depistage de lesions de plus 
en plus precoces et petites dont la 
nature reste incertaine au plan pure- 
ment morphologique. 



Frottis cervico-uterin. Lesion malpighienne de bas grade selon Bethesda. Presence 
de plusieurs koilocytes au centre tranchant par leur ajfinite tinctoriale plus forte et 
temoignant d’une infection virale a papillomavirus humain (G x 400, coloration de 
Papanicolaou en technique en milieu liquide ou en couches minces). 
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Tableau III 

Systeme de Bethesda 

□ Qualite du prelevement 

Satisfaisant pour 1’evaluation 

Satisfaisant pour revaluation mais limitee par (expliciter) 

Non satisfaisant pour 1’evaluation (expliciter) 

□ Diagnostic 
✓ Normal 

v' Modification cellulaires benignes 

Infection 

• trichomonas 

• mycose 

• herpes 

• actinomycose 
Modifications reactionnelles 

• inflammation 

• atrophie 

• radiation 

• sterilet 

^ Anomalies des cellules epitheliales 
Cellules malpighiennes 

•atypie malpighienne de signification indeterminee (ASCUS) 

• lesion malpighienne intra-epitheliale de has grade 
(HPy dysplasie legere et CIN 1) 

• lesion malpighienne intra-epitheliale de haut grade 
(dysplasie moyenne et severe, CIN 2 et 3, carcinome in situ) 

• carcinome malpighien 
Cellules glandulaires 

• atypie glandulaire de signification indeterminee ( AGUS) 

• adenocarcinome (indiquer le site d’origine probable) 

endocervical 
endometrial 
extra-uterin 
non precise 


Les lesions suivantes coexistent fre- 
quemment : condylome et dysplasie 
severe, carcinome micro-invasif ou 
invasif. Tant que la piece n’a pas ete 
evaluee dans sa totalite sur le plan his- 
tologique, les lesions peuvent etre sous- 
estimees. C’est pour eliminer une 
micro-invasion superieure a 3 mm que 
les pieces de conisation doivent etre 
incluses en totalite et examinees sur des 
coupes dont l’epaisseur est inferieure 
a ces 3 mm. 

Carcinome epidermo'ide 
ou carcinome malpighien 

Ce cancer constitue uniquement ou 
presque exclusivement de cellules mal- 
pighiennes peut occasionnellement 


contenir quelques cellules mucineuses. 
En fonction de la capacite de la proli- 
feration a former de la keratine, on dis- 
tingue le carcinome epidermo'ide kera- 
tinisant, qui produit des perles de 
keratine, ou non keratinisant. Plus le 
cancer est differencie, plus les cellules 
qui le composent produisent de la kera- 
tine et ressemblent aux cellules mal- 
pighiennes superficielles : carcinome 
bien differencie. Le carcinome moyen- 
nement differencie est constitue de 
grandes cellules non keratinisees. Dans 
le carcinome peu differencie, les cel- 
lules sont plus petites parfois fusi- 
formes, rendant la confusion possible 
avec d’autres formes de carcinomes. 
Ce carcinome epidermo'ide est d’abord 


intra-epithelial ou in situ ou pre-inva- 
sif ou stadeO (fig. 2). II respecte la 
membrane basale et guerit done apres 
exerese complete. II existe une forme 
inhabituelle de carcinome in situ, bour- 
geonnante. Lorsqu’il franchit la mem- 
brane basale, on differencie des carci- 
nomes micro-invasifs ou invasifs 
debutants en raison du risque metasta- 
tique suivant la profondeur de 1’ inva- 
sion et sa largeur, mesurees sur les 
coupes. Pour la FIGO ( International 
Federation of Gynecology and Obste- 
trics) dans le carcinome micro-inva- 
sif, l’envahissement du stroma ne 
depasse par 5 mm en profondeur et 
7 mm en largeur. Le stade la corres- 
pond a une epaisseur de 3 mm au plus 
pour une largeur n’excedant pas 7 mm. 
Dans le stade lb, la profondeur de 1’ in- 
vasion est entre 3 et 5 mm pour une lar- 
geur n’excedant pas 7 mm. 12 La SGO 
( Society of Gynecologic Oncologists) 
definit le carcinome micro-invasif 
comme ne depassant pas 3 mm de pro- 
fondeur sous la membrane basale sans 
invasion lymphatique. 11-13 Le stade la 
expose a un risque metastatique de 
1,7 % contre un risque de 8 % dans le 
stade lb. 14 Taille de la lesion et eva- 
luation des berges de la piece d’exerese 
doivent etre mentionnees dans le 
compte rendu histologique. Le dia- 
gnostic de carcinome in situ est un dia- 
gnostic de certitude histologique et non 
cytologique. L’ invasion doit etre recher- 
chee et suspectee devant une inflam- 
mation marquee qui se developpe au 
voisinage de la membrane basale et 
(ou) une membrane basale peu nette, 
effilochee. La colonisation parfois 
massive des recessus glandulaires ne 
doit pas etre confondue avec une inva- 
sion. Le diagnostic est difficile sur des 
fragments de petite taille si 1’ incidence 
de coupe est defavorable. 

Le carcinome malpighien invasif repre- 
sente 80 % des carcinomes invasifs du 
col uterin et s’observe essentiellement 
chez des femmes qui n’ont jamais bene- 
ficie de frottis. Cependant, des formes 
de carcinomes rapidement invasifs ont 
ete observees. Le diagnostic de carci- 
nome invasif est histologique mais il peut 
etre envisage sur un aspect cytologique 
qui associe un polymorphisme cellulaire, 
des atypies cytonucleaires et une diathese 
tumorale que traduit un fond hemorra- 
gique, inflammatoire et necrotique. 
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III Carcinome malpighien in situ du col uterin : perte de la maturation cellulaire, 
verticalisation des noyaux sur toute la hauteur de l ’epithelium, avec hyperchromatisme, 
irregularites cytonucleaires, membrane basale intacte (G x 200, coloration par I’he- 
mateine-eosine-safran). 


Le compte rendu histologique 11-14 d’un 
carcinome invasif mentionne l’epais- 
seur totale du neoplasme intra-epithe- 
lial plus la composante invasive, 
l’epaisseur du foyer micro-invasif 
mesuree a partir de la ligne theorique 
de la membrane basale, la longueur en 
surface du carcinome intra-epithelial et 
la longueur en surface du carcinome 
micro-invasif, l’envahissement des 
lumieres vasculaires, veineuses et (ou) 
lymphatiques, les limites de l’exerese, 
en mm, en tenant compte eventuelle- 


ment des 2 mm brules bordant de part 
et d’autre de la ligne d’exerese. Le 
volume de la tumeur invasive est le 
meilleur facteur de pronostic. 

Autres carcinomes 
Le carcinome verruqueux du col ute- 
rin, exophytique, condylomateux et tres 
bien differencie, est rare et de bon pro- 
nostic en raison de sa croissance lente. 
Le carcinome condylomateux comporte 
les modifications cellulaires de L infec- 
tion a papillomavirus humain et une 


architecture verruqueuse en surface. 

Le carcinome epidermo'ide papillaire 
presente une architecture papillaire et 
peut aussi avoir une forme in situ avant 
l’invasion par extension des papilles en 
profondeur. 

Le carcinome de type lympho-epithe- 
lial ressemble au carcinome du naso- 
pharynx ; il associe une proliferation 
indifferenciee et une infiltration lym- 
phoide du stroma. II aurait un meilleur 
pronostic que le carcinome invasif epi- 
dermoi'de typique. 

Lesions glandulaires 
malignes et apparentees 

Les lesions glandulaires du col ont ete 
tres etudiees depuis ces 10 dernieres 
annees. 15-17 Elies ont fait Lobjet d’une 
classification plus precise. 18 Leur 
pathogenese est marquee par le role 
du papillomavirus humain qui est mani- 
festement implique dans leur cance- 
rogenese. L’histoire naturelle de ce can- 
cer est moins bien connue que celle 
du carcinome malpighien. Les dyspla- 
sies glandulaires du col contrairement 
a celles de l’exocol sont mal definies 
et leur diagnostic est mediocrement 
reproductible. Seul l’adenocarcinome 
in situ de l’endocol comporte un cadre 
bien defini. Le diagnostic histologique 
des adenocarcinomes in situ et micro- 
invasifs du col est difficile car des 
lesions benignes frequentes peuvent 
leur ressembler. La taille des preleve- 
ments confies au pathologiste inter- 



Tableau IV 

Correspondance terminologique des systemes de classification 
des lesions precancereuses malpighiennes du col uterin 


Dysplasies 

Carcinome in situ (CIS) 

Neoplasies intra-epitheliales 
cervicales (CIN) 

Lesions malpighiennes intra-epitheliales 
Systeme de Bethesda 
(applicable a la cytologie) 

Dysplasie legere 

CIN 1 

LSIL 

Dysplasie moyenne 

CIN 2 

HSIL 

Dysplasie severe 

CIN 3 

HSIL 

Carcinome in situ 

CIN 3 

HSIL 

LSIL : lesions malpighiennes intra-epitheliales de bas grade ; 

HSJL : lesions malpighiennes intra-epitheliales de /unit grade 
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Adenocarcinome in situ de I’endocol: glandes tres basophiles presentant une 
architecture cribriforme par adossement des cavites glandulaires (G x 200, coloration 
par l ’hemateine-eosine-safran). 


vient beaucoup dans ses difficultes... 
L’ adenocarcinome in situ est le plus 
souvent defini comme correspondant 
a une profondeur d’invasion inferieure 
a 5 mm ou a un volume inferieur a 
500 m 3 . Les entites nouvelles seront 
decrites sommairement car elles sont 
rares et du domaine du specialiste. 15 
Certaines sont a connaitre car elles 
beneficient soit d’un traitement soit 
d’un pronostic particuliers. L’atypie 
glandulaire souvent observee dans un 
contexte inflammatoire ne s’accom- 
pagne pas d’une activite mitotique et 
ne possede pas tous les criteres de dia- 
gnostic de 1’ adenocarcinome in situ. 
Les dysplasies glandulaires endocer- 
vicales sont gradees par certains en 
legere, moyenne et severe mais le deve- 
nir de ses lesions est mal connu et la 
reproductibilite du diagnostic faible. 
Ces lesions dysplasiques montrent plus 
que de simples atypies et ne presen- 
tent pas tous les criteres de 1’ adeno- 
carcinome in situ. Ce dernier est etendu 
a de nombreuses glandes, s’observe 
dans F epithelium de surface, presente 
une activite mitotique, un hyperchro- 
matisme et une pseudo-stratification 
nucleaires, des modifications archi- 
tecturales : papilles, aspect cribriforme 
ou polyadeno'ide (fig. 3). Comme dans 
le carcinome malpighien in situ, le 
stroma ne comporte pas de reaction 
inflammatoire desmoplastique et la 


lesion ne s’etend pas au dela de la situa- 
tion habituelle des recessus glandu- 
laires en profondeur. L’ adenocarcinome 
in situ de l’endocol est frequemment 
associe a un carcinome malpighien in 
situ, de 50% a 95 % des cas selon les 
series ; ce dernier est souvent a l’ori- 
gine de la decouverte fortuite du second 
notamment en cytologie. Le diagnos- 
tic d’adenocarcinome glandulaire est 
en effet tres difficile sur un frottis. Le 
mode de groupement des cellules dit 
en plumes ou en papilles aide beaucoup 
mais n’est pas constant. Parmi les dia- 
gnostics differentiels de l’adenocarci- 
nome in situ, la metaplasie tubaire est 
un piege classique en cytologie, la 
metaplasie oxyphile, les atypies post- 
radiques, 19 Fhyperplasie microglan- 
dulaire ou microkystique sont egale- 
ment source de difficultes. 

Suivant le type de muqueuse glandu- 
laire reproduite par la proliferation, on 
distingue par ordre de frequence, les 
adenocarcinomes mucineux, endome- 
trioi'des, sereux ou mesonephrotiques. 
L ’ adenocarcinome mucineux est de 
type endocervical quand il reproduit 
F epithelium de Fendocol et de type 
intestinal quand les cellules mucose- 
cretantes sont des cellules a gobelets, 
caliciformes. Deux formes particu- 
lieres de carcinome de type endocer- 
vical sont a connaitre. 20 L’ adenocarci- 
nome a deviation minime, ancien 


adenome malin, est tres bien differen- 
cie. Le diagnostic de certitude repose 
le plus souvent sur F analyse de la piece 
d’exerese car la proliferation ressemble 
beaucoup aux glandes endocervicales 
normales. Son pronostic n’est pas 
bon. 21 - 22 

L’ adenocarcinome papillaire villo- 
glandulaire est une forme rare dont le 
bon pronostic s’expliquerait par F ab- 
sence dissociation au papillomavirus 
humain d’ oncogene ou de lesions du 
gene suppresseur de tumeur. 23 
L’ adenocarcinome endometrioide sou- 
vent tubulo-papillaire parfois adenos- 
quameux doit etre differencie de l’ex- 
tension au col d’un carcinome de 
l’endometre. 

L’ adenocarcinome a cellules claires est 
la forme histologique de carcinome 
observe chez les filles des meres expo- 
sees au diethylstilbcestrol durant leur 
grossesse. Les cellules ont un aspect 
clair et contiennent du glycogene. Les 
noyaux proeminents prennent volon- 
tiers un aspect dit en clou de tapissier. 
L’adenocarcinome sereux adopte une 
architecture papillaire et contient sou- 
vent des calcospherites, calcifications 
spheriques concentriques. 24 
L’adenocarcinome mesonephrotique se 
developpe sur les vestiges tubulaires 
enchasses dans la partie laterale et pro- 
fonde de la paroi du col uterin. 

Autres tumeurs malignes 
du col uterin 

Les autres tumeurs epitheliales sont 
beaucoup plus rares : le carcinome ade- 
nosquameux a double composante 
glandulaire et malpighienne, le carci- 
nome a cellules en verre depoli qui est 
un carcinome peu differencie, le car- 
cinome adeno'ide kystique de morpho- 
logic voisine de celui des glandes sali- 
vaires, le carcinome adeno'ide basal 
d’excellent pronostic, la tumeur car- 
cinoide avec les memes caracteres que 
dans le tractus intestinal ou le poumon, 
le carcinome a petites cellules similaire 
a celui du poumon, le carcinome indif- 
ferencie qui ne rentre dans aucune des 
categories precedentes. 

Les tumeurs mesenchymateuses sont 
rares et ne presentent pas de particu- 
larites autres que leur siege cervical 
(tableau I). Les tumeurs mixtes epi- 
theliales et mesenchymateuses sont 
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egalement des formes rares qui doivent 
toujours faire rechercher une tumeur 
primitive endometriale ou ovarienne. 
Leur double composante maligne et 
(ou) benigne donne des associations 
variables : adenosarcome, carcinosar- 
come. Pour memoire, les autres types 
tumoraux sont repertories dans le 
tableau I. 

Les tumeurs secondaires meritent une 
mention particuliere car il faut toujours 
garder a l’esprit la possibilite d’une 
localisation metastatique d’un carci- 
nome endometrial, moins frequemment 
ovarien, mammaire, gastrique, colo- 
rectal. 

Conclusion 

Les aspects cytologiques et histolo- 
giques des lesions precancereuses et 
cancereuses du col uterin sont bien 
connus. La formulation des resultats 
cytologiques selon le systeme de 
Bethesda permet des correlations avec 
les lesions histologiques et une prise en 
charge adaptee. 1 1 Le cancer du col reste 
le seul cancer humain pour lequel on 
diagnostique plus de cancer de stade in 
situ que de cancers invasifs. Les pro- 
gres dans la connaissance de son onco- 
genese virale devraient modifier son 
mode d’ etude cytologique et histolo- 
gique par l’application de la biologie 
moleculaire en routine, dans un ave- 
nir proche. ■ 

Summary 

Histology and cytology 
of cervical cancers 

Marie-Cecile Vacher-Lavenu 

Squamous cell and glandular carcinomas are 
the two usual forms of cervical cancer. Pre- 
cancerous and preinvasive lesions must be 
detected by cervical cancer screening by Pap 
smears. The Bethesda system is recom- 
mended in order to facilitate correlation bet- 
ween cytological and histological diagno- 
sis and to perform the best management of 
these lesions. Carcinoma in situ and early 
invasive carcinoma are well known in this 
situation because of their easy observation. 

The growing awareness of the role of human 
papillomavirus with the peculiar cellular 
modification called koilocytosis, in the car- 
cinogenesis of cervical cancer introduced 
new possibilities of molecular biology appli- 
cations. 
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